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Introduccion

El fracaso del tratamiento médico en la mayoria de los pacientes con obesidad mérbida (OM) hace
necesaria la cirugia bariatrica (CB) para conseguir una pérdida de peso efectiva y mantenida en el
tiempo®. Sin embargo, tanto la situacién clinica de estos pacientes como la complejidad de la cirugia
limitan su indicacién al cumplimiento de una serie de criterios de inclusién (tabla 1), requiriéndose una
cuidadosa valoracién preoperatoria y un estrecho seguimiento postoperatorio por parte de un equipo
hospitalario multidisciplinar que trabaje de forma coordinada y protocolizada®*™ . Dentro del equipo, las
funciones del médico clinico deben centrarse en la seleccion y preparacion preoperatoria de los pacientes
y en el seguimiento médico y nutricional postoperatorio a corto y largo plazo.

Tabla 1. Indicaciones de la cirugia bariatrica

Obesidad con IMC > 40 Kg/m2 o > 35 Kg/m2 con comorbilidades mayores

Edad entre 18 y 65 afios (flexible, segtn caso clinico)

Duracion de la obesidad moérbida superior a 5 afios

Fracasos previos del tratamiento médico

Ausencia de enfermedad psiquiatrica y/o trastornos de la conducta alimentaria activos y de abuso de drogas y/o alcohol
Capacidad para comprender, comprometerse y adherirse a los cambios que supone la cirugia

Ausencia de enfermedad endocrinoldgica que justifique la obesidad y de otro trastorno que contraindique la cirugia

IMC: indice de masa corporal.
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El aumento progresivo del nimero de pacientes candidatos a CB exige que cada vez mas especialistas
deban familiarizarse con su manejo, disponiendo de informacion actualizada y de buena calidad. Este
articulo pretende responder a las cuestiones médicas que con frecuencia se plantean en el abordaje clinico
de estos pacientes.

Justificacion del tratamiento quirudrgico de la obesidad

La CB es el tratamiento mas eficaz para los adultos con OM, como demuestran los estudios que
comparan diferentes procedimientos quirlirgicos con intervenciones no quirdrgicas, no sélo en pérdida de
peso, sino también en resolucién de las comorbilidades asociadas a la obesidad® > & 728 y en reduccién
de la mortalidad®®*°. Existe debate sobre su indicacion en la adolescencia, pero podria considerarse en
casos graves bien seleccionados™. Recientemente, la Asociacién Americana de Diabetes ha incluido por
primera vez la CB en los algoritmos de manejo de la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2)* ante las evidencias
de su mejoria o remisién en mas del 85% de los pacientes a los dos afios de la cirugia® ¢®™7. Estos
resultados varian segln el procedimiento quirGrgico, siendo mejores en aquellos que, ademas de la
reduccién gastrica, incluyen una derivacion parcial del intestino delgado®.

Estudios a realizar antes de la cirugia

La valoracion preoperatoria debe incluir una historia clinica con datos sobre la evolucion ponderal,
habitos téxicos, patrén de alimentacion, actividad fisica, enfermedades psiquiatricas y antecedentes de
procesos por aparatos, especificando los tratamientos previos y la medicacion actual. La anamnesis y las
exploraciones complementarias valoraran, ademas, enfermedades asociadas a la obesidad o causas de
obesidad secundaria® (tabla 2).

Se debe informar al paciente de las opciones quirdrgicas (incluyendo los resultados reales y las
posibles complicaciones) y solicitar un informe psiquiatrico para descartar trastornos del comportamiento
alimentario u otra patologia que contraindique la cirugia y para asegurar la idoneidad del paciente'*. Si se
considera apto por Psiquiatria, se remitira al Servicio de Cirugia que, en base a la situacion del paciente y
a su propia experiencia, seleccionara finalmente la técnica quirdrgica®. El control médico y nutricional
prequirdrgico para optimizar el tratamiento de las comorbilidades y mejorar los habitos alimentarios,
intentando una pérdida moderada de peso, se realizara con el apoyo de dietistas o diplomados en
nutricion.

Técnicas quirdrgicas mas utilizadas

Los procedimientos quirdrgicos pueden dividirse en tres grupos*® " *:

A. Restrictivos (limitan la capacidad gastrica).
— Gastroplastia vertical en banda (GVB).
— Banda gastrica ajustable (BGA).
— Gastrectomia tubular (GT).

B. Malabsortivos (derivan parte del intestino delgado, dificultando la digestion y absorcién de los
alimentos). Abandonados por sus graves complicaciones.

C. Mixtos (incluyen ambos componentes).
— Bypass géstrico en Y de Roux (BGYR), preferentemente restrictivo.
— Derivacion biliopancredtica y sus variantes, como el cruce duodenal (DBP/CD),
preferentemente malabsortivos.
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Actualmente, el abordaje de eleccién es la laparoscopia, al haber demostrado una menor estancia
hospitalaria, una recuperacion mas rapida y una menor incidencia de complicaciones respecto a la cirugia
abierta, con resultados semejantes en pérdida de peso, calidad de vida y resolucién de las comorbilidades.
El BGYR y la BGA son los procedimientos laparoscopicos mas utilizados y con una mejor evidencia
cientifica en relacién riesgo-beneficio. La GT se considera una técnica emergente® " %°,

Tabla 2. Valoracién médica preoperatoria

Anamnesis
Historia del sobrepeso
Patrén alimentario
Hiperfagia. Polifagia ansiosa. Preferencias. Picoteo. Atracones. Ingestas nocturnas
Habitos toxicos
Alcohol. Tabaco. Otros
Comorbilidades
Metabdlicas. Cardiovasculares. Respiratorias. Mecanicas. Digestivas. Ginecoldgicas
Endocrinopatias
Hipotiroidismo. Sindrome de Cushing. Acromegalia
Valoracion nutricional
Encuesta dietética. Antropometria. Composicién corporal

Exploracion fisica
PA. FC. Peso. Talla. IMC. Circunferencias: cintura, cadera, cuello
Exploracién general sistematica

Exploraciones complementarias
Estudio analitico
Analitica general. Microalbuminuria
SOG
TSH. Cortisol libre urinario. PTHi. 25-OH-D3
Otros
Ecografia abdominal (descartar esteatosis hepatica, litiasis biliar)
Endoscopia digestiva alta (especialmente cuando se vaya a realizar bypass gastrico)
Test de ureasa en el aliento (descartar infeccion por Helicobacter pylori, tratamiento preoperatorio)
Pruebas de funcion respiratoria. Pulsioximetria nocturna. Polisomnografia si es patoldgica
Ecocardiograma en pacientes de alto riesgo y superobesos (IMC > 50)
Densitometria 6sea

FC: frecuencia cardiaca; IMC: indice de masa corporal; PA: presion arterial; PTHi: paratirina intacta; SOG: sobrecarga oral de
glucosa (75 gramos); TSH: tirotropina; 25-OH-Dj: calcifediol.

Optimizacion de la preparacion preoperatoria

La pérdida de peso en el preoperatorio inmediato reduce el tamafio hepéatico y la grasa perivisceral,
facilitando el acceso quirtrgico y reduciendo la duracion de la intervencidn. Los métodos mas utilizados
incluyen las dietas comerciales de muy bajo contenido calérico®’ y el balén intragéstrico®.

La presencia de comorbilidades (DM, hipertesion arterial [HTA], trastornos respiratorios) hace
necesario su control antes de la cirugia®®™®. Ademéas, en la OM son frecuentes las deficiencias de
micronutrientes (vitamina D, otros), requiriéndose su valoracion sistematica y la correccion preoperatoria
de los déficits presentes™.
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Planificacion del seguimiento postoperatorio

La CB conlleva riesgo de morbimortalidad por complicaciones técnicas, nutricionales e incluso
psiquiatricas, siendo imprescindible un seguimiento multidisciplinar a corto y largo plazo. En la tabla 3 se
muestra la programacion de las revisiones postoperatorias.

A efectos practicos, el seguimiento médico puede dividirse en tres etapas®:

1. Periodo perioperatorio (hospitalizacion y primer mes postoperatorio).
2. Periodo postoperatorio temprano (pérdida de peso, del segundo mes a los 12-18 meses).
3. Periodo postoperatorio tardio (tras estabilizacién del peso, indefinido).

Periodo perioperatorio

El seguimiento estara centrado en la planificacion del tratamiento nutricional. La progresion de la
alimentacion debe ser gradual, desde una dieta liquida muy fraccionada a una dieta sélida en 1-3 meses,
segun la tolerancia digestiva y el tipo de cirugia (con un periodo de transicién mas prolongado cuanto
mayor sea el componente restrictivo)?. Ante la dificultad para cubrir los requerimientos proteicos (1-1,5
g/Kg/dia)?, se aconseja asociar un suplemento hiperproteico o un médulo proteico que aporte unos 20-30
gramos adicionales al dfa, hasta finalizar el periodo de transicién® (tabla 4). Todos los pacientes
requieren suplementacién de multivitaminas y minerales de forma indefinida para prevenir deficiencias
de micronutrientes (dosis variable, segin técnica quirdrgica). Inicialmente son preferibles los preparados
liquidos o masticables para evitar impactaciones. Se deben administrar suplementos orales de hierro (Fe)
en mujeres menstruantes y suplementos de calcio con vitamina D tras las técnicas derivativas. En algunos
casos seran necesarios otros suplementos posteriormente? 3420,
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Tabla 3. Componentes y calendario del seguimiento médico postoperatorio. Individualizar segln técnica, evolucién clinica y
complicaciones

1m 3m 6m 12m 18 m 24 m Anual 5 afios

1. Antropometria X X X X X X X
2. Tolerancia digestiva X X X X X X X
3. Cumplimiento X X X X X X X
4. Comorbilidades X X X X X X X
5. Analitica* X X X X X X X

25-OH-D3 X X X X X X

PTHi X X X X X
6. Complicaciones X X X X X X X
7. DMO X X X**
8. Calidad de vida X X X
9. Resultados globales X
1. Antropometria

Peso actual. Peso perdido. % PSP

IMC actual. IMC perdido. % IMCP

Evolucién de circunferencia de cintura, indice cintura/cadera
2. Tolerancia digestiva

Vémitos, dolor abdominal, diarrea

Adaptacion a la dieta, habitos alimentarios
3. Cumplimiento del tratamiento

Plan de alimentacion

Actividad fisica

Toma de suplementos
4. Evolucién de comorbilidades preoperatorias

Diabetes mellitus. HTA. Dislipidemia. SAOS. Otras
5. Analitica*

Hemograma completo, coagulacion, bioquimica con perfil hepético, ferritina, acido félico, vitamina B12, calcio, fésforo,
albimina, transferrina, calciuria. Otros micronutrientes en caso necesario

6. Complicaciones postoperatorias
Técnicas. Nutricionales. Psiquiatricas
7. DMO
**Si DMO baja 0 en descenso a los 24 m, medir DMO anualmente
8. Calidad de vida relacionada con la salud
Test genérico y/o especifico
9. Resultados globales
Eficacia+seguridad+calidad de vida

DMO: densidad mineral 6sea; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; IMCP: IMC perdido; PSP: sobrepeso
perdido; SAOS: sindrome apnea obstructiva del suefio.



Tabla 4. Planificacion de la alimentacion y de los suplementos en el periodo perioperatorio

Objetivos
Facilitar tolerancia digestiva
Reeducacién nutricional: adaptacion a los cambios anatémicos y funcionales inducidos por la cirugia

Caracteristicas de la dieta
Inicialmente liquida y pobre en residuos
Repartida en 6 tomas. Pequefios volimenes en cada toma (50 ml)
Progresiva en cantidad y consistencia

Normas generales
Transito gastrointestinal alto antes de iniciar alimentacion oral
Primera semana. Dieta liquida
Dia 1: probar tolerancia
Dias 2-3 (1* fase): liquidos claros (50ml cada 15°)+suplemento proteico (20-30 g/dia)*
Dias 4-7 (22 fase): igual+liquidos espesos+suplemento proteico (20-30 g/dia)*
Segunda a quinta semanas. Dieta semiliquida (tipo puré)
Igual+puré con leche, carne blanca, pescado blanco o huevos triturados+suplemento proteico (20 g/dia)*
A partir del segundo mes. Dieta triturada/blanda
Suficiente en proteinas (> 60 g/dia), baja en grasa y sin adicién de azlcares simples
Como alternativa (comidas fuera de casa), pueden consumirse productos comerciales de textura modificada para adultos**

*Formulas hiperproteicas hipocaléricas o normocaléricas. Gramos de proteinas (g)
OPTISOURCE®(7,5 g/100 ml)
OPTISOURCE®PLUS (7 g/100 ml)
VegeFast Diet®(7,4 g/100 ml)
VegeStart Complet®(7,8-8 g/100 ml)

Modulo proteico
PROTEINA-NM®, Vegenat-med Proteina®(10 g/sobre)

**Alimentos de textura modificada para adultos
RESOURCE®Puré (tarros) (5 g/100 g)

Suplementos de micronutrientes
Complejo de multivitaminas-minerales de forma indefinida
Suplementos de sulfato ferroso en mujeres con menstruaciones
Suplementos de calcio (+ vitamina D) en las técnicas con componente derivativo
Suplementos especificos (Vit. B1, Vit. B12, acido folico, Vit. D, Vit. A, Vit. K, magnesio, cinc, otros) en caso necesario




Periodo postoperatorio temprano

Se caracteriza por una pérdida acelerada de peso y por la aparicién de problemas de tolerancia
digestiva (por ejemplo vomitos, sindrome de dumping), sobre todo durante los primeros meses.

Los vémitos iniciales son mas frecuentes en las técnicas restrictivas, por la limitacién de la ingesta,
pero si persisten o se asocian a disfagia, deben descartarse complicaciones técnicas, como estenosis del
estoma o de la anastomosis gastroyeyunal®, que puede resolverse mediante dilatacion neumatica con
balén por endoscopia®. Estos pacientes tienen un riesgo elevado de deshidratacion, deficiencias de
micronutrientes (especialmente de tiamina y otras vitaminas del grupo B), malnutricién y complicaciones
metabélicas como gota, litiasis renal o colelitiasis® ™™, precisando una vigilancia nutricional intensiva y
la administracién profilactica de tiamina por via parenteral y posteriormente oral para prevenir la
presentacion de complicaciones neurolégicas agudas graves, como la encefalopatia de Wernicke y la
“neuropatia aguda poscirugia de reduccion gastrica™?® (tabla 5).
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Tabla 5. Actitud en los pacientes operados con vomitos y/o diarrea

V6mitos ocasionales
Educacion nutricional
Beber con frecuencia pequefias cantidades (50 ml) de agua o liquidos acaléricos fuera de las comidas

Vémitos persistentes
Valoracion clinica y analitica urgente. Descartar deshidratacién, hipopotasemia y/o hipomagnesemia
Deshidratacion leve: bebidas deportivas de reposicion diluidas al 50%
Empeoramiento o deshidratacion grave: hospitalizacion para rehidratacion y suplementacion 1V

Administracion profilactica de suplementos de tiamina por via parenteral (100 mg/dia durante 7-14 dias, segin evolucion).
Mantener posteriormente suplementacion oral hasta la recuperacion completa

Solicitar endoscopia digestiva alta para descartar estenosis del estoma o de la anastomosis y/o Ulceras marginales
Si estenosis, dilatacion neumatica con balon en el momento del diagnéstico

Dilataciones repetidas hasta capacidad para tolerar comidas sélidas

En pacientes sintomaticos o con Ulceras marginales, descartar infeccién por Helicobacter pylori

Descartar trastorno del comportamiento alimentario

Diarrea persistente
Modificaciones dietéticas: dieta pobre en grasa. Dieta sin lactosa
Descartar sobrecrecimiento bacteriano
Cultivo de las secreciones intestinales si es posible
Test de hidrégeno en el aliento con lactulosa (sensibilidad limitada)
Antibioterapia empirica con metronidazol ante la sospecha clinica
Descartar esteatorrea
Dietas pobres en grasa enriquecidas con triglicéridos de cadena media
Algunos autores recomiendan enzimas pancreaticas
Descartar enfermedad celiaca
Dieta sin gluten

Vigilar el desarrollo de malnutricion proteica
En los pacientes con vomitos persistentes o ingesta muy restrictiva
En los pacientes intervenidos con técnicas de predominio malabsortivo, especialmente si diarrea

Ante cualquier circunstancia que aumente los requerimientos o produzca una mala utilizacion de las proteinas (infeccion, cirugia,
ciertos tratamientos como corticoides o quimioterapicos, embarazo, etc.)

Monitorizar los valores séricos de albimina y transferrina

Malnutricién leve (albimina 2,8-3,5 g/100 ml; transferrina 150-200 mg/100 ml)

Modificaciones dietéticas+formula hiperproteica o suplemento proteico oral

Malnutricién moderada-grave (albdmina < 2,8 g/100 ml; transferrina < 150 mg/100 ml)

Hospitalizacién para soporte nutricional (generalmente parenteral) durante 3-4 semanas

Precaucidn al iniciar NPT para evitar sindrome de realimentacién (edema, hipokaliemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia)
Valorar la necesidad de cirugia de reconversion bariétrica en los pacientes dependientes de NPT

NPT: nutricién parenteral total.



El sindrome de dumping aparece en los procedimientos derivativos por el rapido vaciamiento del
reservorio gastrico. Su frecuencia varia, pudiendo ocurrir inicialmente hasta en el 75% de los casos
después del BGYR ?’. La llegada de alimentos hiperosmolares no digeridos (por ejemplo bebidas
azucaradas, helados, pasteles) al intestino delgado produce distension intestinal y secrecién de péptidos
intestinales, originando entrada de liquido en la luz, hipovolemia, vagotonia e hiperinsulinismo,
responsables de la sintomatologia. Segin algunos autores, esto podria favorecer la anorexia
postoperatoria y la aversién por los dulces que sufren muchos de los pacientes sometidos a BGYR y ser
responsable, al menos en parte, de su mayor eficacia con respecto a las técnicas restrictivas®’. El llamado
dumping tardio, asociado a hipoglucemia reactiva, suele manifestarse en los primeros meses, pero se han
descrito casos de hipoglucemia grave por hiperinsulinismo asociado a nesidioblastosis que precisaron
pancreatectomia, hasta 9 afios después del BGYR . El manejo inicial se basa en modificaciones
dietéticas: disminuir el volumen y aumentar la frecuencia de las tomas, comenzar la comida por el
alimento proteico, evitar los liquidos durante las comidas e incrementar la ingesta de fibra soluble?. Se ha
recomendado la administracién de acarbosa y, en los casos graves, de analogos de la somatostatina antes
de recurrir a la cirugia®.

La formacidn de calculos biliares, relacionada con la pérdida rapida de peso, puede dar sintomas hasta
en el 40% de los casos, por lo que algunos cirujanos recomiendan una colecistectomia profilactica. El
tratamiento médico con un agente solubilizador (4cido ursodeoxicolico) durante 6 meses, si se tolera, es
eficaz como profilaxis®.

El riesgo de litiasis renal por oxalato célcico aumenta con los procedimientos derivativos, sobre todo
si hay deshidratacion. Ademas de incentivar la ingesta hidrica, se debe indicar una dieta baja en oxalatos
con suplementacion adecuada de calcio y de citrato potasico. En los pacientes con antecedentes de
hiperuricemisl sintomatica (gota, litiasis renal) se recomienda tratamiento profilactico desde antes de la
intervencion®.

La pérdida de cabello es frecuente en los primeros meses, habiéndose relacionado con deficiencia de
proteinas y de cinc. Suele recuperarse sin tratamiento®.

Periodo postoperatorio tardio

Una vez estabilizado el peso corporal, es necesario mantener el seguimiento a largo plazo para
detectar y tratar a tiempo las complicaciones tardias, especialmente las deficiencias nutricionales. Ademas
de los riesgos nutricionales intrinsecos del procedimiento quirdrgico (mayores con los malabsortivos), la
calidad de la alimentacién y el grado de cumplimiento terapéutico condicionaran la apariciéon de
complicaciones™®.

Las técnicas restrictivas, al no modificar la fisiologia digestiva, presentan menor riesgo nutricional a
largo plazo, pero la limitacion de volumen obliga a tomas muy fraccionadas de comida triturada, por lo
gue pueden aparecer vomitos y alteraciones de la conducta alimentaria, con el consiguiente fracaso de la

intervencion®>?"3,

EI BGYR y la DBP/CD comportan mayor riesgo de anemia y de otras complicaciones nutricionales al
evitar el paso de los alimentos por gran parte del estdmago, la totalidad del duodeno y una porcién
variable del intestino delgado, disminuyendo la absorcion de Fe, vitamina B12, acido folico, calcio y
otros micronutrientes>?%3%,

Las deficiencias de Fe y de B;, son las mas comunes. La disminucién de la secrecion gastrica de acido
clorhidrico, el déficit de factor intrinseco y la intolerancia a alimentos ricos en estos nutrientes (carnes
rojas), favorecen su aparicion. La anemia ferropénica afecta especialmente a mujeres con menstruaciones
sometidas a BGYR y DBP (hasta un 50%), pudiendo aparecer en los primeros meses e incluso afios
después de la intervencion. El riesgo de deficiencia de B, aumenta progresivamente a partir del primer
afio, al ser el depdsito corporal muy superior a las necesidades diarias. Su frecuencia a largo plazo podria
llegar al 70%, sobre todo después del BGYR, si no se suplementa®**,
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Las técnicas de predominio malabsortivo (DBP/CD, BG distal) producen deficiencia de vitamina D y
de otras vitaminas liposolubles con mayor frecuencia que el BGYR, debido a la esteatorrea resultante de
la mezcla retrasada y defectuosa del bolo alimenticio con las secreciones bilio-pancreéticas en el tramo
final del intestino delgado (canal comtn)®*. La aparicién de enfermedad 6sea metabélica, superior al
60%, se asocia principalmente a disminucién de la ingesta de calcio (intolerancia a lacteos), a
malabsorcion de calcio y vitamina D con hiperparatiroidismo secundario y a la presencia de malnutricion
proteica, presentando mayor riego los pacientes con un canal comdn mas corto (< 100 cm). Los valores
séricos de calcio, fdsforo y fosfatasa alcalina son a menudo normales y no son Utiles para el despistaje. Es
obligado monitorizar la concentracion de paratirina intacta (PTHi) y de 25-OH-D3, ajustando los
suplementos hasta normalizar sus valores, asi como evaluar periédicamente la densidad mineral dsea y la
necesidad de tratamiento antiosteoporético®®*.

La deficiencia subclinica de vitamina A podria afectar a largo plazo a mas del 60% de los casos de
DBP segun algunos estudios®, pero los problemas oftalmoldgicos son poco frecuentes (3% de ceguera
nocturna en la serie de Scopinaro®). Los suplementos profilacticos no evitan la deficiencia en todos los
casos, por lo que estd indicada su monitorizacion. Las deficiencias de otras vitaminas liposolubles no
suelen tener repercusion clinica.

Los pacientes con diarrea cronica presentan riesgo de deficiencia de cinc y de magnesio. Las
deficiencias de cobre y de selenio, generalmente subclinicas, deben descartarse en caso de anemia
persistente con valores normales de Fe, folato y B12%,

En la tabla 6 se muestran las recomendaciones para la prevencién y el tratamiento de las deficiencias
de micronutrientes.

Tabla 6. Prevencion y tratamiento de las deficiencias de micronutrientes

Hierro (Fe)
Monitorizar el hemograma y los valores de ferritina en cada revision
Prevencion: indicacion rutinaria en todas las mujeres con menstruaciones

DI 40-80 mg/dia de Fe elemento (200-400mg de sulfato ferroso) en 1 toma. DM variable, segiin monitorizacion y tolerancia.
Administrar fuera de las comidas junto con vitamina C para facilitar su absorcién

Tratamiento: si ferritina < 20 mcg/L
Oral: DI 100-200 mg/dia de Fe elemento (500-1.000mg de sulfato ferroso) en 1 o 2 tomas. DM variable

Parenteral: Fe-sacarosa en infusion V. DI 100mg 2 veces/semana hasta dosis calculada™ para reponer el déficit de Fe. DM
variable (100-200 mg/1-2 meses)

Realizar endoscopia digestiva alta para descartar sangrado digestivo en caso de ferropenia persistente

Vitamina By,
Monitorizar los valores plasmaticos en cada revision
Prevencion: complejos multivitaminicos
Tratamiento: si Vit. B1,< 200 pg/ml
Oral: al menos 350 mcg/dia en 1 toma
Parenteral: DI 1.000 mcg a dias alternos durante 7-14 dias/IM; DM 1.000 mcg/mes/IM
Vitamina D

Estudio preoperatorio y control postoperatorio del metabolismo dseo. Monitorizar los valores séricos de calcio, fosforo, fosfatasa
alcalina, 25-OH-D3, PTHi y la calciuria en orina de 24 h

Densitometria 6sea: preoperatoria en todas las mujeres posmenopausicas y en mujeres premenopausicas y varones con factores de
riesgo de osteoporosis. Postoperatoria en los procedimientos mixtos a los 12-24 meses y después segln resultado

Prevencion: indicacion rutinaria de calcio+vitamina D en todos los procedimientos mixtos

D.l. 1200-2000mg /dia de calcio elemento (sales de calcio**)+800-1200 Ul /dia de Vit. D, 0 D3 en 2 0 3 tomas con las
comidas.

Tratamiento: Si PTHi >80 pg/ml y/o disminucion de los valores de 25-OH-Dsa pesar de los suplementos profilacticos
Oral
Vit. D, 0 D;. DI 50.000 Ul/dia, 1-2 semanas. DM variable (> 5.000 Ul/dia)
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25-OH-Ds. DI 180.000 Ul/semana, 2-4 semanas. DM variable (16.000-32.000 Ul/semana)
Parenteral: hipocalcemia sintomética, malabsorcion grave
1,25-(0OH),-Ds (calcitriol). DI 1-2 mcg/48 h/IV hasta normalizacion de la calcemia. DM variable (1-2 mcg/semana/IV)

Otras vitaminas liposolubles

Monitorizar anualmente los valores de vitaminas Ay E y la actividad de protrombina/INR (o la Vit. K;) en los procedimientos de
predomino malabsortivo y si diarrea persistente

Prevencién: complejos multivitaminicos
Tratamiento: si deficiencia, segun valores de referencia

Vitamina A. Oral: D1 50.000 Ul/dia durante 1 semana. DM 50.000 UI 2 veces/semana o0 5.000-10.000 Ul/dia con vigilancia de
las concentraciones plasmaticas por riesgo de hepatotoxicidad

Vitamina K (si valores de INR > 1,4). Oral: 1 mg/dia
Vitamina E. Oral: 400 Ul/dia

Vitamina B;(tiamina)
No monitorizar rutinariamente los niveles séricos
Prevencion: en pacientes de riesgo por vomitos o ingesta muy restrictiva

Oral: 10 mg/dia. Parenteral: 100 mg/dia/IM si intolerancia digestiva. Mantener suplementacion oral hasta la resolucién de los
sintomas

Tratamiento: si sintomas neurolégicos, antes de administrar soluciones de dextrosa

Parenteral: DI 100 mg/dia durante 7-14 dias/IM o IV lenta. Mantener suplementacion oral hasta la maxima recuperacion
neuroldgica

Acido félico
Monitorizar periédicamente los niveles séricos
Prevencion: complejos multivitaminicos que aporten 400 mcg/dia
Tratamiento: oral: 10-20 mg/dia en 2 tomas antes de las comidas
Cinc, magnesio, cobre, selenio

Monitorizar los niveles de cinc y de magnesio si diarrea persistente. No administrar suplementos de cinc sin documentar su
deficiencia: puede inducir deficiencia de cobre y anemia secundaria

Monitorizar los niveles de cobre y de selenio en pacientes con anemia resistente al tratamiento con Fe, 4cido félico y vitamina
B12

Prevencion: complejos multivitaminicos
Tratamiento: si deficiencia
Cinc. Oral: 40-100 mg/dia (176-440mg de sulfato de cinc) en 1 o 2 tomas, con las comidas

Magnesio. Oral: 350-500 mg/dia (3-5g de lactato de magnesio) en 3 o0 4 tomas con las comidas. Precaucion por posible
empeoramiento de la diarrea. Parenteral: si deficiencia grave, con sintomas neuromusculares o cardiacos

Cobre. Oral: 1,5-3 mg/dia
Selenio. Oral: 75-100 mcg/dia

DI: dosis inicial; DM: dosis de mantenimiento; Fe: hierro; IM: intramuscular; INR: ratio normalizada internacional; IV: intravenosa;

PTHi: paratirina intacta.

*  Para el calculo de la dosis se puede utilizar la férmula: déficit de Fe (mg) = peso (Kg) x (Hb deseada - Hb actual [gr/L]) x
0,24 + 500 mg. La administracion puede realizarse en el Hospital de Dia.

** El citrato calcico es la sal idonea pero hasta hace poco tiempo no existian preparados comercializados en nuestro pais, por lo
que suele utilizarse inicialmente carbonato célcico, recurriendo a otras sales en caso de intolerancia.

La malnutricién proteica constituye la complicacion potencial mas grave de la CB, pero actualmente
es poco frecuente, incluso tras la DBP®, En la practica suele ser secundaria a complicaciones técnicas o al
incumplimiento de las recomendaciones nutricionales, afectando sobre todo a pacientes con vémitos y/o
diarrea persistentes®®. Su prevalencia oscila entre el 0-30%, dependiendo del tamafio del reservorio
gastrico, del diametro del estoma gastroyeyunal, de las longitudes del canal alimentario (menor de 200
cm) y del canal comdn (menor de 100 cm) y de la presencia de sobrecrecimiento bacteriano®*. Para
prevenir su aparicion, se debe valorar regularmente la ingesta nutricional, administrando un suplemento
proteico si la ingesta proteica es inferior a 60 gramos/dia. Los casos graves requieren hospitalizacion para
soporte nutricional, generalmente parenteral®*%** (tabla 5).
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La figura 1 contiene un algoritmo actualizado para el manejo de las complicaciones nutricionales
postoperatorias*.

o Recomendaciones nutricionales
rimer mes Objetivos: n :
- dieta liquida (1 semana) facilitar tolerancia digestiva Di:t\ fﬁ;ﬂfg;“;ﬂm
- dieta tipo puré ( 4 semanas mas) educacién nutricional 3-5: de a2 :f“‘n
+suplemento protéico (20 gramos/dia) evitar malnutricién (>60 gramos de proteina )
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Figura 1. Cirugia bariatrica. Algoritmo de seguimiento postoperatorio.

¢Qué precauciones se deben adoptar con respecto a la administracion de farmacos en el
postoperatorio?

La mejoria de las comorbilidades preoperatorias inducida por la CB y la disminucién sustancial de los
requerimientos farmacoldgicos en el postoperatorio, obligan a frecuentes ajustes en el tratamiento de
algunas de ellas, como la DM y la HTA, para evitar yatrogenia® >*"®,

En los pacientes con DM-2 se recomienda vigilar estrechamente la administracion de insulina durante
el periodo perioperatorio (valorando su indicacion antes del alta) y evitar las sulfonilureas en el
postoperatorio, por el riesgo de hipoglucemia. Sin embargo, es importante recordar que un pequefio
porcentaje de los pacientes con OM presenta DM-1 y precisa insulina para su supervivencia (y para
prevenir la cetoacidosis), por lo que su uso es obligado, incluso en ayunas.

La mayoria de los pacientes con tratamiento antihipertensivo antes de la CB seguiran necesitandolo en
el momento del alta. Deben evitarse los diuréticos en los primeros meses por el riesgo de deshidratacion y
de trastornos hidroelectroliticos, pudiendo reintroducirse posteriormente.
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Existen pocas recomendaciones sobre la optimizacién de la medicacion después de CB. La reduccion
del tamafio gastrico, la ausencia de un pH acido y/o la malabsorcion, pueden alterar la absorcion de
farmacos, disminuyendo su eficacia 0 aumentando el riesgo de efectos adversos. La disminucién de la
superficie de absorcién afecta sobre todo a los preparados de liberacion prolongada y a las formulaciones
entéricas, por lo que se recomienda usar formas de liberacidn rapida, aumentando la frecuencia de
administracién. Con respecto a los farmacos absorbidos en el estomago o en el duodeno, pueden valorarse
rutas alternativas de administracion®. Se deben evitar la aspirina y el resto de antiinflamatorios no
esteroideos por su potencial ulcerégeno, siendo recomendable la administracién de protectores gastricos
en los primeros meses postoperatorios. En caso de estrefiimiento, se aconseja no utilizar laxantes
osmoticos (tipo lactulosa) si se han realizado técnicas derivativas por la posibilidad de inducir un
sindrome de dumping. La ingesta de alcohol esta especialmente contraindicada, ya que los pacientes con
exclusion o reseccion gastrica presentan, por diferentes mecanismos, un aumento de la toxicidad inducida
por etanol 3" %,

¢Es segura la gestacidn tras la cirugia bariatrica?

La pérdida de peso inducida por CB puede normalizar el hiperandrogenismo, mejorando las
irregularidades menstruales y la fertilidad**. Hay evidencias de que la gestacion tras CB, con un peso
estable y un adecuado estado nutricional, es segura y no presenta un mayor indice de DM gestacional
respecto a mujeres con normopeso de la misma edad®. Por otra parte, las mujeres obesas tratadas con CB
tienen menos complicaciones relacionadas con la gestacion (DM gestacional, preeclampsia y
macrosomia, entre otras) que las obesas no intervenidas*.

Las complicaciones potenciales del embarazo tras CB incluyen vomitos persistentes, sangrado
gastrointestinal, anemia, retraso del crecimiento intrauterino, deficiencias de micronutrientes y defectos
del tubo neural, por lo que debe considerarse un embarazo de alto riesgo. Es imprescindible una estrecha
supervision clinica con controles analiticos trimestrales para adaptar el plan de alimentacién y de
suplementacién a los requerimientos individuales de cada paciente® (tabla 7).

Tabla 7. Gestacion y cirugia bariatrica

Recomendaciones

Retrasar la gestacion hasta 18 0 24 meses después de la cirugia

Evitar la gestacion en periodos de pérdida de peso

Asegurar un estado nutricional 6ptimo, especialmente en las pacientes con antecedentes de cirugia derivativa
Realizar un control rutinario del peso y un control analitico trimestral exhaustivo durante la gestacion
Administrar suplementos preconcepcionales de acido félico

Administrar suplementos gestacionales de &cido félico, yodo, hierro, vitamina By, calcio y proteinas, incluso a dosis mayores de
las habituales debido al mayor volumen de distribucién

Evitar dosis elevadas de vitamina A y 25-OH-Djs por su potencial efecto teratégeno

Evitar el test de sobrecarga oral de glucosa para el cribado y el diagndstico de DM gestacional (puede determinar hipoglucemias
reactivas intensas)
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